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Vorwort

Vorwort

Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema fiir die stationdre Gesundheitsversor-
gung. Abgesehen davon, dass die Patientensicherheit schon immer eines der wichtigs-
ten Gebote bei der Patientenbehandlung war, hat sie durch die politische Ausrichtung
und Gesetzgebung zuklinftig moglicherweise auch weitreichende Auswirkungen auf die
Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung. Durch die gesetzlich verankerte
und durch das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) umzusetzende 6ffentliche Berichterstattung steigt der Handlungsbedarf fur die
Krankenhduser.

Fir die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch fiir die Umset-
zung patientensicherheitsfordernder MaBnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf
es auch guter theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

Dieses Buch greift mit seinen Beitrdgen verschiedene Themen und Techniken auf, erldu-
tert ihre theoretischen Grundlagen, gibt einen Uberblick zur Fachliteratur und konkrete
Hinweise zur praktischen Umsetzung.

Ich wiirde mich freuen, wenn es uns mit den Beitrdgen zur Patientensicherheit gelingen
wirde, Flhrungskrafte und Mitarbeiter in unseren Krankenhdusern bei ihrer taglichen
Arbeit flr die Patientensicherheit weiter zu motivieren und zu unterstiitzen.

Bedanken mochte ich mich ganz besonders fiir die Beitrdge der Autoren und Co-Auto-
ren, die ich in alphabetischer Reihenfolge angebe: Dr. Uwe Eissler, Heribert Fastenmeier,
Erich Gollner, Guido Grasekamp, Ruth Hemkes, Dr. Gesine Hofinger, Dr. Richard Lux,
Prof. Dr. Glnter Ochs, Prof. Dr. Christian Perings, Dr. Stefan Réhrig, Prof. Dr. David
Schwappach, PD Dr. Dr. Guido Strunk und Josef Winkler.

Mein Dank gehort auch meinen geschatzten Kollegen Prof. Dr. Heribert Gartner und
Prof. Dr. Marcus Siebolds fur die interessanten und konstruktiven Gesprache, die mich
seit vielen Jahren begleiten und unterstiitzen.

Ferner danke ich bei der Mediengruppe Oberfranken Herrn Bernd Mdiller fiir die Mog-
lichkeit, dieses Buch zu vertffentlichen. Den Mitarbeiterinnen in der Redaktion, der
Technik, dem Layout und allen anderen mir verborgenen Bereichen gilt mein Dank fiir
die sehr angenehme Zusammenarbeit und die tatkréftige Unterstitzung — stellvertre-
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tend mochte ich in alphabetischer Reihenfolge nennen Christine Gerber, Magdalena
Grabler, Annika Hoffmann und Susanne Hornig.

Résrath, im Frihjahr 2015 Prof. Dr. Andreas Becker
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Abkiirzungsverzeichnis

Allgemeine Abkiirzungen

ACS
ADE
AE
cicv
CIN
CIRS
CPU
CRM
DBT
GTT
HMPS
HRO
ICU
IHT
INR
IST
IVKT
KIS
MET
(M)EWS
MH
M+M
NCC MERP

NSTEMI

NTS

PCI
PDCA-Zyklus
PSI

PSLW

Qam

Qs

Acute Coronary Syndrom

Adverse Drug Events (Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen)
Adverse Event (Patientenschaden)

Can't ventilate can’t intubate

Contrast Medium Induced Nephropathy

Critical Incident Reporting System

Chest-Pain-Unit

Crew-Resource-Management

Door-to-Balloon-Time

Global Trigger Tool

Harvard Medical Practice Study

High Reliability Organization (Hochzuverléssigkeitsorganisation)
Intensive Care Unit

Intrahospitaltransport

International Normalized Ratio

Intensivstation

In-vitro-Kontrakturtest

Krankenhausinformationssystem

Medical Emergency Teams

(Modified) Early Warning Score

Maligne Hyperthermie

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

National Coordination Council for Medication Error Reporting
and Prevention Index

Nicht-ST-Hebungsinfarkt

Non-technical Skills

Percutaneous Coronary Intervention

Vierphasiger Problemldsungsprozess (Plan, Do, Check, Act)
Patient Safety Indicators

Patient Safety Leadership Walkrounds
Qualitdtsmanagement

Quialitatssicherung
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QSR Qualitatssicherung mit Routinedaten

RM Risikomanagement

RRS Rapid Response System

RRT Rapid Response Team

RSA Random Safety Audit

SAQ Safety Attitudes Questionnaire (Fragebogen zu Teamwork und
Patientensicherheit)

SBAR(R) Situation, Background, Assessment, Recommendation, (Readback)

SOP Standard Operating Procedures/Protocols

STEMI Segment Elevation Myocardial Infarction

TIVA Total intravendse Anésthesie

TPB Theory of Planned Behavior (Theorie des geplanten Verhaltens)

TTS Track and Trigger Systems

UE Unerwiinschte Ereignisse

UKPTT United Kingdom Paediatric Trigger Tool

WSF Wiener Sicherheitskultur Fragebogen

Gesetze und Verordnungen

EN Europdische Norm

KQM-RL Qualitdtsmanagement-Richtlinie Krankenhduser
ONR Regeln des Osterreichischen Normungsinstituts ON
SGB V Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch

LuftBO Betriebsordnung fiir Luftfahrtgerat

Organisationen, Institute, Gesellschaften und Verbande

APS Aktionsbiindnis Patientensicherheit

ASA American Society of Anesthesiologists

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BFU Bundesstelle fuir Flugunfalluntersuchung
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CIRSE
DGAI
DGAV
DGGG
DIN
DIVI
EMHG
G-BA
ICSI
IHI
InEK
IQTIG
JCAHO
NHS

RKI
WHO

Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e. V.
Deutsches Institut fiir Normung

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
European Malignant Hyperthermia Group

Gemeinsamer Bundesausschuss

Institute for Clinical Systems Improvement

Institute for Healthcare Improvement

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Joint Commission on Accreditation of Healthcare

National Health Service (Nationaler Gesundheitsdienst, GroBbritannien
und Nordirland)

Robert-Koch-Institut

World Health Organization
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Random Safety Audit -
Ein Audit am scharfen Ende der Prozesse

Andreas Becker

Einfithrung

Die Durchfiihrung von Audits ist eine im Krankenhausbereich weit verbreitete MaBnah-
me der Qualitdtssicherung. Eine in Deutschland bisher weitestgehend unbekannte Au-
ditmethode ist das ,Random Safety Audit (RSA)", welches zu den proaktiven Qualitats-
sicherungsmalinahmen gehort. Wéhrend diese Methode in der Industrie weit verbreitet
ist, findet sich die erste Verdffentlichung zur Ubertragung auf die Medizin erst im Jahr
2005 bei Ursprung et al.

In diesem Beitrag wird das Random Safety Audit ndher erlautert und in einem weiteren
Schritt auf die Durchftihrung von Briefings tibertragen.

Grundlagen

Unter der Bezeichnung ,Random Process Auditing” oder ,,Real-Time Random Safety

Audit" kennt man insbesondere in der Hochrisikoindustrie schon seit langem Audits,

die am ,,scharfen Ende der Prozesse" durchgefiihrt werden. Diese Audits verfolgen be-

stimmte Ziele bzw. Fragestellungen ganz besonders:

 Beteiligung der Mitarbeiter vor Ort (,front line staff”) und dadurch Starkung der
Verantwortung.

e Prévention: Funktionieren kritische Komponenten?

« ldentifizierung und Korrektur bevor ein (Patienten-)schaden eintreten kann.

» Forderung der Kommunikation zu (Patienten-)sicherheitsrelevanten Themen.

Tunner merkte bereits 1990 an, dass Prozessaudits Bestandteil der normalen Arbeit sein
sollten (Tunner 1990).

Ursprung et al. (2005) beschreiben die folgenden Aspekte und beziehen sich dabei auch

auf Ausfihrungen von Grol & Grimshaw (2003): , Because the discussion is occurring
among front line staff in the work area and about work in progress, data are immediately
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available to the production (or healthcare) team, permitting prompt identification of the
systems problem. ... Properly designed and implemented, a random safety audit can
address many key elements of behavior change theory including audit and feedback,
self-efficacy, social norms, and reinforcement. It permits focused “just in time" educa-
tion and reminders and provides an opportunity for opinion leaders and role models to
motivate staff.”

Das RSA kann natirlich auch im Kontext der so genannten , Theorie des geplanten
Verhaltens" von Ajzen gesehen werden, die in diesem Band im Beitrag zu Checklisten
néher erldutert wird.

Ursprung et al. (2005) fiihrten das RSA auf einer neonatologischen Intensivstation
(NICU) ein und fanden je nach auditierten Item bis zu 91 Fehler pro 100 Patiententage
(PT), so zum Beispiel: Alarme Beatmungsgerate falsch oder nicht eingestellt 10/100 PT,
distale Enden von Schlduchen nicht bzw. nicht korrekt markiert 42/100 PT, Pulsoxyme-
terlimits nicht korrekt eingestellt 47/100 PT oder Patientenidentifizierungsbander nicht
bzw. falsch angebracht 91/100 PT.

Insgesamt fand man bei 13 RSA ,, [...] 260 errors associated with deviation from unit
or hospital policy, and 43 errors associated with deviations from known safe practices.”
(Seite 287).

Die Wirkung des RSA beschreiben die Autoren dann wie folgt: , Error detection most
commonly occurred at the patient's bedside, allowing immediate notification of clinical
staff. In instances where this was not possible, appropriate NICU staff were made aware
of the errors by the research nurse in a timely manner. Apart from the immediate clinical
interventions resulting from detection of an error (for example, ordering an x ray to con-
firm the location of a central venous catheter when its position had not been previously
verified), several lasting interventions resulted from the use of the safety audits including
a change in the patient identification system used in the study NICU and development
of unit guidelines for pulse oximeter alarm settings.” (Seite 287)

In einer weiteren Publikation aus dem Jahr 2010 fiihren Ursprung & Gray dann wie folgt
aus: , Characteristics of RSA that make it attractive to health care include its low cost to
implement, minimal requirements for training of staff, the ability to detect errors (many
of which are not easily detectable by other means), and perhaps most importantly, the
flexibility of the methods. Audit questions can be created, eliminated, or revised as safe-
ty/quality priorities change. The auditing methods can be adapted to the culture and
workflow of a given work setting.” (Seite 142)
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Weitere Berichte zur Anwendung von RSA, die ebenfalls in NICU stattfanden, kommen
von Lee et al. (2009) und Szymanska et al. (2011), Edwards (2005) gibt eine Ubersicht
zur Patientensicherheit in NICU und geht dabei auch auf das RSA ein.

Im Jahr 2014 verdffentlichten Sirgo Rodriguez et al. eine Arbeit, bei der zu der Einfilhrung
eines RSA-dhnlichen Audits auf der gemischt medizinisch-chirurgischen Intensivstation
eines spanischen Krankenhauses berichtet wird. Das Besondere an dieser Publikation ist
die von den Autoren entwickelte Liste mit 37 intensivmedizinischen Qualitatskriterien,
die als Vorlage flir eigene RSA dienen kann.

In Tabelle 1 werden wichtige Merkmale des RSA zusammengefasst.

Merkmale des RSA

Ziel: Pravention — Funktionieren kritische Komponenten?

Technik: Kontinuierliches Monitoring kritische Komponenten.

Fokussiert auf die Identifizierung und Korrektur bevor ein Patientenschaden eintreten kann.
Forderung der Kommunikation zu (Patienten-)sicherheitsrelevanten Themen.

Effektiv bei der Initiierung und Unterstiitzung der Verbesserung der taglichen klinischen Versorgung.
Unmittelbare Ergebnisse erméglichen schnelle Riickmeldungen.

Positive Wirkung auf das Team — Beteiligung und Aufmerksamekeit fiir Patientensicherheit.

Eine Vielzahl von Risiken kann aufgedeckt und monitorisiert werden.

Ergebnisse flihren zu schnellen Verdnderungen weil es das Audit , des Personals am scharfen Ende der
Prozesse" ist.

Effizient wegen vergleichsweise geringem Aufwand.
Geringer Aufwand zur Schulung.
Hohe Flexibilitat.

Auditprioritdten kénnen jederzeit durch neue oder veranderte Fragen bzw. Erh6hung der Anzahl von Fragen
zu einem Thema angepasst werden.

Die Durchfuihrung erfolgt dezentral, die Ergebnisse werden zentral zusammengefiihrt.
Das Verfahren erlaubt die Einflihrung umfassender Messungen in relativ kurzer Zeit.

Tabelle 1: Merkmale des RSA

Vorbereitung und Durchfiihrung

Da das RSA seine besondere Wirkung entfaltet, wenn es direkt vor Ort von prozessbetei-
ligten Mitarbeitern durchgefiihrt wird, werden die Vorbereitung und Durchfihrung am
Beispiel einer Intensivstation mit 10 Betten erldutert. Hierbei gehe ich nur auf das RSA
im engeren Sinne ein, weitere Ausfiihrungen im Sinne eines PDCA-Zyklus oder einer
Projektplanung werden nicht gemacht.

Wichtig ist aber zu betonen, dass ein RSA an jedem Ort im Krankenhaus durchgefthrt
werden kann, es gibt praktisch keine Einschrankungen. Hierzu gehéren natiirlich nicht
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nur die primdren klinischen Bereiche, sondern auch Labor, Apotheke, Medizintechnik,
Hygiene sowie IT, Technik etc.

Die Mitarbeiter haben zunéachst in einem interprofessionellen Team eine Liste mit 10
Fragen zu aus ihrer Sicht sicherheitskritischen Themen erstellt. Diese Liste wird nicht als
statisch betrachtet, sondern im Laufe der Zeit Uberpriift und sicher auch auf Basis der
Ergebnisse und neuer Erkenntnisse angepasst.

Random Safety Audit - Intensivstation

(2) Sind Alarmgrenzen gemaR unserer Vorgaben eingestellt?

EEESE Bl Bl E Bl B IO BB D

Herzfrequenz J J J J J J J J J J
O,-Sattigung J J J J J J J J J J
RR invasiv J J J J J J J E E E
Temperatur J J J N J J N E E E
Beatmungsdruck J J J J N J J E E E
Ausfiillhinweise Datum, Schicht & Notizen

J Ja
N Nein

E Entfillt/nicht zutreffend

19.2.2015, Friih, eine Temperatursonde defekt

Abbildung 1: Beispielkarte Alarmgrenzen

Das RSA soll zunéchst in einem Test Uber 30 Tage durchgefiihrt werden und zwar zu
Beginn jeder Schicht. Bei drei Schichten pro Tag sollen also insgesamt 90 RSA durchge-
fuhrt werden.

Nun werden die 10 Fragen jeweils neunmal auf Karteikarten ausgedruckt, so entstehen also
90 Karteikarten (Beispiele dazu in den Abbildungen 1 und 2). Im spéateren Routinebetrieb
kann dann Uber die Anzahl der Karten pro Frage eine inhaltliche Gewichtung vorgenommen
werden. Sollten Abweichungen durch das RSA, Meldungen von Mitarbeitern oder anderen
Quellen bekannt werden oder es sogar einen relevanten (Beinahe-)Zwischenfall gegeben
haben, so kdnnen spontan Karten mit einer bestimmten Frage neu aufgenommen oder zu-
satzliche Exemplare einer vorhandenen Karte erstellt werden. So kann die Frequenz des RSA
zu einer bestimmten Frage auf einfache Art und Weise erhdht werden.
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Random Safety Audit - Intensivstation

(10) Fuhren wir eine sichere Arzneimitteltherapie nach unseren Vorgaben durch?

tem/Bett HEHEBNDEBOOHBOEHED
Zugange J J J J J J J J J J
(Verband, Lagerung, Beschriftung)

Label Perfusorspritzen J J N J J J J J J J

Ubereinstimmung Gerdte & Anordnung J J J J N J J J J J
(Wirkstoff, Dosis)

Nur zuldssige Abkurzungen bei aktuellen J J J J N J J J J J
Anordnungen?

Ausfiillhinweise Datum, Schicht & Notizen

) 19.2.2015, Spéat

N Nein 2010 9P

E Entfillt/nicht zutreffend

Abbildung 2: Beispielkarte Arzneimitteltherapie

Die 90 Karteikarten werden griindlich gemischt und in einem Karteikasten aufbewahrt.
Ein zweiter Karteikasten steht fiir die Ablage der verwendeten Karten bereit.

Die Durchfuhrung des RSA soll durch einen Mitarbeiter (Pflegekraft oder Arzt) erfolgen,
der in der jeweiligen Schicht tétig ist. Damit ausreichend Zeit fiir die Ubergaben und
erste klinische Tatigkeiten bleibt, wird vereinbart, dass RSA zu einem frei gewahlten
Zeitpunkt innerhalb von 120 Minuten nach Schichtbeginn durchzufiihren. Auch wird
vereinbart, dass das Audit freiwillig tbernommen wird, es sollen sich aber alle Mitarbei-
ter im Laufe der Zeit gleichermaBen beteiligen.

Sobald eine Karte gezogen wurde, beginnt das Audit und der Auditor geht von Bett zu
Bett und bearbeitet die Frage gemeinsam mit dem zustdndigen Mitarbeiter. Nattrlich
kann es auch Fragen geben, die der Auditor alleine bearbeiten kann, so zum Beispiel
die Prifung kritischer Infrastruktur, wie der Notfallausstattung der Reanimationsteams,
wenn es von der Intensivstation gestellt wird.

Neben der Bearbeitung der eigentlichen Frage werden natirlich weitere Anmerkungen,
Hinweise oder Losungsideen der Mitarbeiter aufgenommen und auf der Karte vermerkt.
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Bei der nichsten Ubergabe wird das Ergebnis des RSA kurz erliutert und diskutiert,
hierzu gehoren natirlich ganz besonders auch ggf. bereits erkannte oder in der Schicht
umgesetzte VerbesserungsmaBnahmen.

Die Mitarbeiter hatten im Vorfeld beschlossen, dass sie auch die Visualisierung der Audit-
ergebnisse ausprobieren mochten. Zu diesem Zweck wurde fir jede der 10 Fragen ein
Vordruck im Format A4 erstellt, in den das Ergebnis des Audits eingetragen wird. Die Vor-
drucke hingen im Ubergaberaum aus und so kénnen die Auditergebnisse von allen Mit-
arbeitern monitorisiert werden. Ein Beispiel fir eine solche Grafik zeigt die Abbildung 3.

Random Safety Audit - Intensivstation 2015

(2) Sind Alarmgrenzen gemaR unserer Vorgaben eingestellt?

46/46 50/50  42/42 46/46 50/50

100 %

95 %

20 %

85 %

80 %

75 %

70 %
32/46

65 %

60 %

Erlduterung:

Zu sehen sind die Ergebnisse der neun RSA zu dieser Frage.

Eingetragen werden auch immer die Zdhler (Summe der Ja-Antworten) und Nenner (Summe der moglichen
Ja-Antworten) des jeweiligen RSA.

Abbildung 3: Visualisierung Auditergebnisse

Das Ergebnis des jeweiligen RSA wird daher vor dem néchsten Schichtwechsel eingetra-
gen und danach wird die verwendete Karte im zweiten Kasten abgelegt.

Bei den monatlich stattfindenden Stationsbesprechungen sollen dann die wichtigsten

RSA-Ergebnisse, Erkenntnisse und Verdnderungen aus dem Vormonat besprochen wer-
den. Diese werden dann auch an das klinische Risikomanagement tibermittelt. Die Mit-
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arbeiter der Intensivstation planen, im Rahmen ihrer Fdhigkeiten und der zugewiese-
nen Entscheidungsbefugnisse alle Verdnderungen selber umzusetzen. Sollte das so nicht
funktionieren, wird Unterstitzung aus anderen Bereichen (zum Beispiel vom klinischen
Risikomanagement) angefordert und ggf. Vorgesetzte eingeschaltet.

Weitere Punkte

Das RSA leistet einen wichtigen Beitrag bei der Entwicklung und Forderung der Sicher-
heitskultur, da die Verantwortlichkeit des Einzelnen flr die Patientensicherheit gefordert
und gefordert wird. Aus meiner Sicht sollte diese Technik in allen Kursen zum klinischen
Risikomanagement bzw. zur Patientensicherheit unterrichtet werden, so wie beispiels-
weise im Kurskonzept , Klinischer Risikomanager mit Schwerpunkt Patientensicherheit"
von Austrian Standards vorgesehen. In diesem Curriculum ist das RSA unter den Patien-
tensicherheitsmaBnahmen aufgefuhrt.

Auch fir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter bietet das RSA vielfdltige Vorteile. So kann
ein neuer Mitarbeiter nach einer kurzen Einweisung gebeten werden, fiir einen be-
stimmten Zeitraum téglich ein RSA durchzufiihren. Das fordert die Kommunikation mit
den neuen Kollegen und fihrt in die Qualitatssicherung der Abteilung ein. Bekommt
ein neuer Kollege die Gelegenheit, alle Karten einzusehen, so erfahrt er in kurzer Zeit,
welche Qualitdtsanforderungen formuliert wurden. Durch das RSA erlebt er, dass diese
auch gelebt werden.

Das RSA kann naturlich auch in modifizierten Varianten ablaufen, so kann das Audit
beispielsweise durch ein Auditteam in verschiedenen Bereichen durchgefiihrt werden,
wie ein Beispiel unter https://www.youtube.com/watch?v=22BAPs82gbs zeigt. Grund-
sdtzlich wirde ich jedoch bevorzugen, wenn das RSA von den Mitarbeitern der entspre-
chenden Bereiche selbst durchgefiihrt wird.

Ergénzend dazu kénnen auch RSA von , Servicebereichen" wie zum Beispiel der Hygi-
ene, Apotheke oder auch Medizintechnik durchgeftihrt werden. In diesen Féllen wiirde
dann beispielsweise eine Hygienefachkraft hygienebezogene Karteikarten fir das RSA
erstellen und entsprechende Bereiche fiir das Audit besuchen. Das in dem Video gezeig-
te Vorgehen bietet sich dann zur Umsetzung an.

Die Anwendung von Karteikarten bietet viele Vorteile, da sie mit wenig Aufwand umzu-

setzen ist. Denkbar ist natirlich auch eine IT-gestiltzte Lésung bis hin zu einer App, die
auch auf portablen Geréten laufen kdnnte. Mdchte man aber schnell in die praktische
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Anwendung kommen, so sollte man nicht auf die Umsetzung einer IT-L6sung warten,
viel wichtiger ist,mit dem RSA zu beginnen!

Einfithrung des Zufalls in Briefings

Der Nutzen von systematischen Besprechungen (, Briefings"), die auch patientensicher-
heitsrelevante Inhalte beriicksichtigen, ist unbestritten, so zum Beispiel im Rahmen von
Schichtwechseln oder vor der ersten Operation in einem zentralen OP-Bereich (zum
Beispiel Ali et al. 2011).

Als positive Effekte solcher Briefings werden die Hervorhebung potenzieller patientenbe-
zogener Probleme und die Férderung der Kommunikation beschrieben (Ali et al. 2011).

Solche Briefings beschaftigen sich, wenn sie in einem Krankenhaus tiberhaupt durchge-
fuhrt werden, in der Regel mit den Komorbiditdten der anstehenden Patienten, mogli-
chen Komplikationen, dem erforderlichen Material etc.

Naturlich ist es wichtig und sinnvoll, diese Themen zu besprechen. Aus meiner Sicht
sollte ein Briefing jedoch auch dazu genutzt werden, um bestimmte sicherheitsrelevante
Themen anzusprechen. Hierzu gehoéren alle Verfahren, die in Problemsituationen bzw.
Notféllen relevant sind.

Die Auswahl der Verfahren und Themen hangt natiirlich auch vom Bereich ab, in dem
ein Briefing stattfindet. So gehort beispielsweise die maligne Hyperthermie in anasthesi-
ologische Briefings, die Notsectio sollte im andsthesiologischen Briefing und im dem des
KreiBsaals thematisiert werden, eine Reanimation kénnte im Grunde genommen in allen
Briefings angesprochen werden.

Am Beispiel eines andsthesiologischen Briefings, welches morgens vor der Einschleusung
des ersten Patienten abgehalten wird, soll das vorgeschlagene Vorgehen in Analogie
zum ,Zufall des RSA" erldutert werden:

Nachdem die oben beschriebenen Inhalte besprochen wurden, zieht ein Mitarbeiter eine
Karte aus einem Karteikasten. Dies erfolgt ggf. nach Aufruf dieses Punktes durch den
Leiter des Briefings.

Die Inhalte der Karten wurden im Rahmen der Einflihrung des neuen Briefings im Team

festgelegt und beriicksichtigen nattirlich die Inhalte aller Checklisten fiir Problemsituati-
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onen und Notfille der Fachabteilung'. Die Karteikarten wurden so oft ausgedruckt, dass
jedes Thema im laufenden Jahr mit der gewlnschten Haufigkeit mehrfach vorkommt.

Auf der Vorderseite einer Karte steht der gefragte Inhalt (,,Challenge"), auf der Riicksei-
te sind die absoluten Mindestinhalte im Sinne eines Checklisteninhalts aufgefiihrt (,, Res-
ponse”). Wo sinnvoll und zutreffend, kdnnen diese Inhalte um Symptome ergénzt wer-
den. Unbedingt zu beachten ist: Die Antworten sollen nur das unbedingt Erforderliche
berlicksichtigen und sollen checklistenartig gegeben werden. Es geht nicht um Prosa,
es geht darum, die wichtigsten Punkte zu nennen. Da im Idealfall zu allen Themen der
Karten eine Checkliste existiert, ist das Ziel, die Inhalte der Checkliste abzurufen.

So kdnnte beispielsweise auf der Vorderseite einer Karte stehen ,Maligne Hyperthermie
(MH): Symptome und MaBnahmen”. Auf der Rickseite sind die Symptome der MH
und die Manahmen gemaR der in der Abteilung existierenden , Notfallcheckliste MH"
aufgefuhrt.2

Der Mitarbeiter liest das Thema laut vor und ebenso laut werden die Inhalte aus dem
Gedachtnis heraus benannt. Danach dreht der Mitarbeiter die Karte um, prift seine
Antworten und spricht an, was vergessen wurde. Die Karte wird dann in einem zweiten
Kasten abgelegt.

Der Leiter des Briefings bedankt sich bei dem Mitarbeiter und fahrt im Briefing fort bzw.
beendet es.

Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass sicherheitsrelevante Inhalte — sprich: die
der Checklisten fiir Problem- und Notfallsituationen — regelmaBig wiederholt werden.
Um die Anforderung, dass diese Inhalte verfiigbar und jederzeit abrufbar sein sollten,
zu unterstreichen, sollte dieser Teil des Briefings nicht langer als 2 bis 3 Minuten dauern.

Alle Mitarbeiter konnen die Aufgabe im Stillen durchdenken und erkennen, ob sie die
richtigen Antworten gewusst hdtten. Wissensdefizite werden erkannt, vorhandenes
Wissen wird bestétigt und positiv verstarkt. Erkennt man eine Liicke, so soll der Mit-
arbeiter dazu motiviert werden, diese durch Studium der betreffenden Checkliste oder
SOP zu schlieBen.

Fir neue Mitarbeiter bietet dieses Vorgehen viele Vorteile, die bereits oben beim RSA
angesprochen wurden.

1 Siehe hierzu auch den Beitrag zu Checklisten in diesem Band.
2 Die Symptome und MaBnahmen werden im Beitrag zur malignen Hyperthermie in diesem Band ausfiihrlich dargestellt.
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Es versteht sich von selbst, dass — wenn liberhaupt — nur positive und wertschatzende
Kommentare der Kollegen oder des Briefingleiters zuldssig sind. Auch Wissensliicken
werden positiv gesehen, denn es gilt: , Toll, nun weiB ich, was ich noch einmal nachlesen
sollte!"

Die hier geschilderte Ergdnzung eines Briefings kann und sollte in allen klinischen Berei-
chen eingefuihrt werden, dies gilt fir Normalstationen, Intensivstationen, Notaufnah-
men, OP, Kreifsaal und auch Funktionsbereiche wie die Endoskopie und den Herzka-
theter.

Aus meiner Sicht wére dies ein bedeutsamer Beitrag fiir die Patientensicherheit und auch
die Sicherheitskultur in einem Krankenhaus.

Ergdnzende Ausfithrungen

An dieser Stelle findet der interessierte Leser noch einige grundsatzliche Ausfiihrungen
zum Thema Audit.

Uberwiegend werden so genannte interne Audits durchgefiihrt, die auch ,first party
audit" genannt werden. Im Rahmen eines internen Audits konnen Strukturen, Pro-
zesse, Ergebnisse und natiirlich auch Qualitats- oder Risikomanagementsysteme un-
tersucht werden. Interne Audits werden von Mitarbeitern der Organisation durchge-
fuhrt, meist im Rahmen eines geplanten internen Auditprogramms, hierzu gehdren
auch interne Audits zur Vorbereitung auf eine Erst- oder Rezertifizierung im Rahmen
definierter Qualitats- oder Risikomanagementsysteme und auch die von medizinischen
Fachgesellschaften angebotenen Verfahren (zum Beispiel Stroke Unit, Chest Pain Unit
etc.). Interne Audits sind ganz besonders im Kontext der kontinuierlichen Verbesse-
rung zu sehen und spielen auch eine groBe Rolle bei der Absicherung von Verande-
rungsprozessen, Einfilhrung neuer Behandlungsmethoden, der Risikoidentifizierung
und der Risikotiberwachung.

Von einem externen (,,third party audit”) Audit spricht man, wenn die Auditierung durch
einen unabhangigen Dritten erfolgt. Hierflr gibt es unterschiedliche Anlésse, wie zum
Beispiel die Uberpriifung der Einhaltung gesetzlicher oder verordnungsrechtlicher Vorga-
ben (beispielsweise Hygienebegehungen) oder auch im Rahmen der bereits erwdhnten
Zertifizierungsverfahren. Denkbar ist natrlich auch, dass ein solches Audit von einem
Krankenhaus auch aus anderen Griinden veranlasst wird, so zum Beispiel nach einem
(Beinahe-) Schadensfall, begleitend bei der Einfihrung von (klinischem) Risikomanage-
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ment, zur Auditierung bestimmter Kern- oder Unterstiitzungsprozesse (zum Beispiel in
der Notaufnahme oder zur Anwendung der chirurgischen Sicherheitscheckliste).

Auch die Auditierung eines Lieferanten durch das Krankenhaus gehort zu den so ge-
nannten externen Audits (,second party audit”) und ist im Krankenhaussektor eher die
Ausnahme, daher soll auf dieses Audit nicht ndher eingegangen werden.

Weitere Erlduterungen zu Audits sind in verschiedenen Normen (zum Beispiel DIN EN
15224, DIN EN ISO 19011), Regelwerken (ONR 49001), Anforderungskatalogen und
der Fachliteratur zu finden und sollen daher an dieser Stelle nicht weiter erlautert wer-
den. Ich mochte nur darauf hinwiesen, dass die Inhalte dieser Dokumente naturlich auch
ohne ein Zertifizierungsverfahren im Sinne eines ,internen Kochrezeptes zur Auditie-
rung" angewendet werden kdnnen.

Hingewiesen werden sollte auch auf die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die grundsédtzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
ment fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser (Qualitdtsmanagement-Richtli-
nie Krankenhduser - KQM-RL), die Ziele und die grundsatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement festlegt (KQM-RL 2014).

Die Richtlinie erwahnt interne Audits zwar nicht explizit, fiihrt jedoch in § 1 Abs. 4
aus: ,QualitatssicherungsmaBnahmen sind integraler Bestandteil des Qualitatsmanage-
ments.“

Auf die Bedeutung eines , third party audit” wird in § 1 Abs. 5 in aller Deutlichkeit hin-
gewiesen: ,Qualitdtsmanagement muss durch alle Mitarbeiter mit Leben gefillt und
sowohl im AuRenverhdltnis durch die tagliche Arbeit fiir die Patienten und ihre Ange-
hérigen als auch im Innenverhdltnis fiir die Mitarbeiter untereinander spirbar werden.
Hierfiir kann eine Begutachtung des Qualitdtsmanagements durch Externe in Form einer
Fremdbewertung oder Zertifizierung unterstiitzend sein. Der Motivationsschub einer ex-
ternen Beurteilung ist nicht zu unterschatzen."

In diesem Kontext tragen Audits — und somit auch das RSA — also auch zur Erfiillung von
Anforderungen dieser fiir Krankenhduser bedeutsamen Richtlinie bei.
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Westfalen e.V. und verschiedener Fachgesellschaften. Seine Ausbildung zum systemischen
Organisationsberater absolvierte er bei Prof. Dr. Fritz Simon, weitere Qualifikationen sind u.a.:
Risikomanagement-Auditor im Gesundheitswesen nach ISO/IEC 17024, Klinischer Risikomana-
ger (ONR 49003), ISO-Auditor (DIN EN ISO 19011), EFQM-Assessor, European Business Coach
nach PAS 1029, Hygienebeauftragter Arzt gemaB RKI-Empfehlungen, Certified Aviation Quality
Auditor (Safety Management Systems) nach Joint Aviation Requirements (JAR) und EU OPS,
Human Factors Specialist JAR-OPS/EU OPS), Auditor TraumaNetzwerk DGU® der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V. sowie Fachkunde Datenschutzbeauftragter.

Fur die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch fiir die Umsetzung

patientensicherheitsfordernder MaBnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf es guter

theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

Namhafte Autoren und ausgewiesene Experten informieren zu verschiedenen Themen und

Techniken, erldutern ihre theoretischen Grundlagen und geben einen Uberblick zur Fachlitera-

tur sowie konkrete Hinweise zur praktischen Umsetzung:

e Checklisten in der Medizin

e Innerklinisches Fallreview am Beispiel der Versorgung von Patienten mit Herzinfarkt

e Global Trigger Tool des Institute for Health Care Improvement zum Screening auf
Patientenschaden

e Ausbildung und Zertifizierung klinischer Risikomanager mit Schwerpunkt
Patientensicherheit

e Qualitatskriterien erfolgreicher Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen

e Patient Safety Leadership Walkrounds

Random Safety Audit — Ein Audit am scharfen Ende der Prozesse

Innerklinische Notfdlle — Frithwarnsystem und schnelle Behandlung

Intrahospitaltransporte intensivmedizinischer Patienten

Unbeabsichtigt belassene Fremdkorper im Rahmen invasiver Mafinahmen

Patientensicherheit in der Andsthesiologie

Patientensicherheit in der Geburtshilfe

Verdanderung in Organisationen

e Human Factors und sichere Kommunikation

e Sicherheitskultur

Die Beitrdge zur Patientensicherheit richten sich an Fiihrungskrafte, klinische Qualitats- und
Risikomanager sowie alle anderen Krankenhausmitarbeiter, die sich fiir Patientensicherheit
interessieren.
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